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Resumen 
El problema de la gran cantidad de información que se genera en 
Atención Primaria, ha tratado de ser soslayado a través de diversos 
diseños muestra les. El ob jetivo de este traba jo es comparar las estimacio-
nes de cuatro diseños muestrales, analizando diver .. ,s variables de 
utilización, actividad derivada y morbi lidad diagnosticada, con los datos 
obten idos de las consultas de un año de un centro de salud . Para ello se 
anal izó el porcentaje de error entre la estimación muestra! y el valor real 
anual (dato del conjunto del año). Las muestras basadas en períodos 
semanales obtuvieron los peores resultados (40% de error en la estima-
ción de consultas crónicas, 18% de error en el porcentaje de peticiones ra-
diológicas, y más de un 13% al estimar la morbilidad). Las conclusiones 
del estudio sugieren importantes limitaciones de algunos d i se~os mues-
trales habitualmente utilizados en Atención Primaria, y acenlúan la nece-
sidad de una mayor investigación en torno al tema. 
Palabras clave: Atención primaria. Estudios de muestreo. Morbilidad. 
Necesidad y demanda de servicios san itarios. Derivación y consu lta. 
Introducción 
La información producida en los servicios de Atención Pri-maria de Salud, y re laci onada con el proceso de atención y sus resultados (en términos de nivel de salud) es una de las herram ientas .fundamentales en la planificación y 
gestión de los servic ios y en la toma de decisiones clínicas!. Sin 
embargo, el uso de esa información se ve dificultado por el gran 
número de contactos de los usuarios con los servicios y por la gran 
cantidad de datos que en ellos se producen. A ello hay que añadi r 
el deficiente equipamiento informático y la lalta de apoyo adminis-
trativo que padecen la gran mayoría de los centros de Atención 
Primaria en nuestro med io2. 
Ese «exceso" de información generado ha tratado de ser 
soslayado a través del anál isis de parte de la información recog ida. 
Correspondencia' A. lÓpez Ruiz. CI QiDu!aci ón, J-~. 0!001 Vi1oria-Gas!eiz. 
SAMPLlNG LlMITATIONS IN PRIMARY CARE STUDIES: 
COMPARISON OF FOUR SAMPLlNG SCHEMES 
Summary 
Di fferent sampling melhodologies have been used lo avoid Ihe great 
amou nt 01 inlormation which arises in Primary Health Careo The objelive 
01 this Sludy is lo compare the eslimales 01 tour sampling schemes. 
analyzing variables 01 utilization , referral activity and diagnostic morbidity, 
based on data obtained lrom consultations in a health centre over a one-
year peri odo The percentage 01 error between each sample eslimalion and 
the real value for the whole data set was obtained. Sampfing schemes using 
week periods showed the worst results (40% 01 error in Ihe estimation 01 
chronic consu ltalions, 18% 01 error in the percentage 01 radiology re-
quests and more than 13% in Ihe estimation 01 morbidity). The lindings 01 
Ihis study suggest that sorne 01 the sampling schemes usually applied in 
primarycare stud ies have important limilalions, showing the need lar more 
research in this lield. 
Key words: Primary careo Sampling sludies. Morbidity. Need and de-
mand 01 heallh services. Re/erral and consultation. 
Con este lin, se han ulilizado diferentes diseños muestrales3. 
Aquellos que utilizan como unidad muestral el día de consulta y 
como unidad de análisis el problema de salud diagnosticado por 
el medio en cada contacto médico-paciente han sido los más 
utilizados, tanto por la Administración como por los propios 
centros de Atención Primar ia~ ' 6, debido a la facilidad y sencillez en 
la obtenc ión de las muestras. Sin embargo, las limitaciones de las 
muestras así obtenidas han sido poco estudiadas. Algunos de los 
trabajos publicados al respecto han mostrado la existencia de 
importantes problemas en la validez de estos diseños muestra les9, 
mientras otros han obtenido resultad os en los que se valo raba 
positivamente la calidad de las estimaciones obtenidas l0. 
El objetivo de este estudio es comparar las estimaciones ob-
tenidas por cuatro diseños muestrales frecuentemente utilizados 
en estudios de Atención Primaria, a través de los datos recogidos 
Es!earlícu10 fue recióidoe l l0 ¡Jeabril de 1991 y lile aceptado, Iras revisión. el 11 de noviembre de 1991 . 
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Tabla 1 . Patologías consideradas cró. ieas y SIIS conespoltdleJttes 
ciidigllS l!fI la clasificac16n ICMPPC·2 
I/ - NeopIasi6s 
- rodas 
1/1 . Enlarmedades endocrinas. Nulricionales y MetabólICas 
- 50 250 Diabeles Mell itus 
- 55 277 ObeSidad 
· 55272 [)esórderles Metabolismo lípidos 
V - Desóf(Jenes Mentales 
· 81 3031 Abusa del alechal 
- 813039lntox;r,aclón aijtlda alCOhól ica 
- 82 3049 AbllSO del 001c0 
- 83 3048 Otros abusos de drOUas 
VlI- Enfermedades del sislema circulatorIO 
- Enfermedades del corazón (todas) 
- 120 401 Hlpertensil'ln no complicada 
- 120 400 H ipe~ens i ón WIIlplicada 
VlII - Ellfermedades del sistema respira/oflo 
- 142491 BronQuilis crónica 
- 143 492 Enl isema 
- 144 493 Asma 
IX· En/efmedades de/ sis/emi1 diges/i'IQ 
-151532 Ulcera Duodenal 
• 152 533 (Xr<lS ulceras pé¡tK:as 
- 165 571 Cirrosis 
XII - EnIerrrIediJdes del sistema musaJ!Oesq~liCo y /ejido cOt»;(ivo 
- 229 713 Osleoartnlis 
- 237 7131 Dsteoarlritis de columna lumbar 
durante dos años en el Centro de Salud de Abetxuko de Vitoria-
Gasteiz. 
Material y métodos 
El Centro de Salud de Abetxuko de Vitoria-Gasteiz es una 
unidad docente de Medicina Familiar y Comunitaria con una 
pOblación adscrita de 5.345 habitantes, que pertenecen mayorita-
riamente a la clase trabajadora11 • Durante los años 1985 y 1986 se 
recogió la información correspondiente a todas las visi tas (contac-
los médico-paciente) llevadas a cabo en el centro o a domicilio, 
usando una hoja de reg istro de actividad y morbilidad. Para cada 
visita (o para cada diagnóstico o problema de salud, correspon-
diente a una misma visita) se anotaba el número de historia, la 
edad, el sexo, el tipo de diagnóstico (nuevo o repetido), el proble-
ma de salud atendido (codificado según la International Classifi-
calion 01 Problems " Primary Care-ICHPPC-21" (tabla 1). Y la 
existencia o no de petición rad iológica, de petición de laboratorio, 
o de petición de interconsulta al especialista. 
El universo muestral fue delinido por el conjunto de los 
problemas de salud diagnosticados en los contaclos médico-
pacienle realizados en el año 19S6. l a unidad muestral utilizada 
fue el día laborable. Se estudiaron cuatro procedimientos de selec-
ción de la muestra: al un dia por semana, cambiando consecuti-
vamente de día cada semana (Muestra 1): b) una semana aleatoria 
al trimestre (Muestra 2): e) dos semanas aleatorias al trimestre 
(Mueslra 3); y di once dias alealorios altrimeslre (Muestra 41. 
Flgll~ 1. Promedio de consultas dianas y de diagnisticos " nuevos" al 
día seglin el tipo de rnuest~ y lIorcentaje de error con re5feclo a IItS 
datos globales del año 1986 (sobre calla barra del diagrama) 
o 
Consu ltaS/d la Diagnos . ..,nuevos"jdía 
Muestra 1 • 70.78 51 ,87 
Muestra 2 I!II 75.40 56.30 
Muestra3 • 63.46 46.06 
Mueslra4 ~ 65.69 49,18 
Datos 1986 D 64,34 47.34 
Nota: Todos los intervalos de conl ianza de las eslimaciones contienen 
el va lor rea l anual. 
las variables a estimar, a part ir de las muestras selecciona-
das, correspondientes al año 1986, se re ferían a: a) la utilización 
de los servicios del centro de salud: número medio de consultas 
por día, proporción de las consultas producidas que se asociaban 
a problemas de salud crónicos (tabla 1) y numero medio de «nue-
vos .. diagnósticos realizados por día: b) la actividad derivada a 
otros servicios sanitarios en cada contacto médico-paciente: 
proporción de consultas que resultaron en interconsulta a un es-
pecialista, proporción de consultas con petiCión radiológica, y 
proporción de consultas con petición de laboratorio: y c) la 
morbilidad diagnosticada: proporción de consul tas de cada uno 
de los grupos diagnósticos, calegorizados de acuerdo con la 
ICHPPC-2. 
Se evaluaron los cuatros diseños muestrales mediante la 
comparación de las estimaciones obtenidas por cada muestra con 
los valores observados para el conjunto del año 1 986. Por último, 
la mejor metodología muestral observada para el año 1 986 (Mueslra 
4), fue reutil izada con los datos del año 1985 con objeto de estudiar 
la reproductibilidad del método. 
El análisis de la calidad de las distintas muestras se efectuó, 
en primer lugar, mediante el porcenta je de error, calculado por la 
diferencia entre la estimación muestral y el valor real de la variable 
(obtenido con los datos globales de cada año). Fueron considera-
das como aceptables aquellas estimaciones con un porcenta je de 
efror menor del 10%. El segundo criterio utilizado valoraba la 
inclusión del valor real anual entre los límites del intérvalo de 





Variables de utilización 
Para las tres variables se leccionadas para medir la utilización, 
la muestra número 4 obtuvo las mejores estimaciones. Para la 
variable "promed io de consultas al dia» , la muestra 3 (dos sema-
nas aleatorias al trimestre) con un 1,4% de error, obtuvo una es-
timación que cump le también con los criterios de cal idad prefija-
dos (figura 1). En cambio, ta muestra 2 (una semana aleatoria al 
trimestre) y la muestra 1 (un día consecutivo a la semana) , con un 
17,2% y un 10% de error, respectivamente, sobreestimaron insa-
tisfactoriamente el promedio de consu ltas al día. La variab le 
"promedio de "nuevos' diagnósticos al día» fue estimada correc-
tamente, lanto por la muestra 4 como por la muestra 3, siendo so-
brestimada por las muestras 2 y 1, como sucedía para la anterior 
var iab le . A su vez, los disei'los muestrales 4 y 1 estimaron 
correctamente el porcentaje de consu ltas crónicas, mientras Que 
las otras dos muestras sobreestimaron esta variable hasta en un 
42,2% en el diseño muestra l número 2 (una semana aleatoria al tri-
mestre) (tigura 2). 
Variables de actividad derivada 
En contraste con las variables de utilización, la variable 
"proporción de interconsu ltas» fue estimada adecuadamente por 
las muestras 1,2 Y 3, e inadecuadamente por la muestra4, con casi 
un 11 % de error (figura 3). Sin embargo, la "proporción de 
peticiones radiológicas" fue estimada más correctamente por la 
Figura 2. Proporeión de consultas crónicas según el tipo de muestra, y 
porcentaje de ernlr con respecto a los datos globales del año 1986 
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Nota: Todos los interva los de corlf ianza de las estimaciones contienen 
el ~al or real anual. 
muestra 4, que por las muestras 1,2, Y 3, obteniénd ose los peores 
resultados con el diseño muestral número 2 (una semana aleato-
riaal trimestre) con un 17,9% de error. La variable «proporción de 
peticiones de laboratorio» fue correctamente estimada por todas 
las muestras, aunque las muestras 2 y 4 (0,6% Y 1,4% de error 
Figura 3. Proporción de inlerconsullas, de peticiones radiológicas y de peticiones de laboratorio según el tipo de muestra y porcentale de error con 
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Nota: Todos los intervalos de confianza de las estimaciones contienen el ~a l o r real anual. 
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Figura 4. Porcenta je de error I lobal de cada tipo de muestra en la 
estimación de la 1II0rbilidad diagnosticada durante 1986 
% 16 








PorCCrltaje de error 
• Muestra 1 11 Mueslra 3 
~ Muestra 2 ~ Mueslra4 
respectivamente) estimaron mejor esta variable Que las muestras 
I y 3. 
Variables de morbilidad diagnosticada 
La calidad de cada una de las diferentes muestras fue evaluada 
estudiando el porcentaje de error de cada estimación muestra l en 
la medida de la proporción de consultas asignadas a cada grupo 
diagnóstico. La calidad global de cada diseño muestral se obtuvo 
calculando la media aritmética de los porcentajes de error de cada 
uno de los grupos de dicha clasificación, resultando Que los 
diseños mueslrales 4 y 1, con un error del 5,4% y 5,8% respec-
tivamente, ofrecieron unas estimaciones correctas, mientras que 
las muestras 2 y 3 (12,9% Y 13% de error) presentaron resultados 
que excedían los criterios de calidad prefijados (fig.4). 
Los resultados pormenorizados muestran que los diseños 
muestrates 4 y 1 estimaron aceptablemenle la proporción de con-
sullas para cada grupo diagnóslico (labia 2). Sin embargo. la 
muestra 4 fue más homogénea y consistente para el conjunto de 
las estimaciones que la muestra 1. De los diecisiete grupos de en-
fermedades de la clasificación, en quince la muestra 4 cumplió con 
los requisitos de calidad establecidos, mientras que la muestra 1 
só lo lo hizo en doce. En ambas muestras, todos los porcentajes de 
error que superaron e110% lo hicieron por un escaso margen. Por 
el contrario, los diseños muestrales 2 y 3 estimaron deficiente-
mente una gran parte de los grupos de la cfasificación ICHPPC-2, 
obteniendo además unas estimaciones con elevados porcentajes 
de error en varios de los grupos diagnósticos. 
Reproductibilidad det método 
Para estudiar la reproductibilidad del diseño muestral , el 
mejor diseño observado con los datos del año 1986 (muestra 4: 
once días aleatorios por trimestre) fue reutilizado con los datos de 
1985, analizando las mismas variables. Los resultados muestran 
que este método es transferible a Jos datos del año 1985 con un 
similar grado de calidad (figura 5). El diseño ofreció en general 
mejores resultados con los datos de 1985 para las variables de 
utilización, y peores resultados para las variables de morbilidad 
diagnosticada y actividad derivada, au nque en todos los casos las 
esti maciones cumplían los requisi tos de calidad establecidos. 
Discusión 
En términos generales, la muestra número 4 (once días alter-
nativos al trimestre) es la mejor a la hora de estimar las diferentes 
variables , presentando solamente en una de ellas (proporCión de 
Tabla 2. Proporcion de consultas estimadas por cada tipo de muestra para los grupos diagnOsticos de la clasllicacion ICHPPC·2 
Muestra 1 Mues/fa 2 Muestra 3 M.JesIra 4 Datos 1986 
1. • Enlennedades inlea:iosas 4.03 ; 4.&1 I 3.51 3.76 3.59 
ti. - Neoplasias 0.74 0.66 0.58 , 0.66 0.69 
111 - Enlermedades endocrinas 71Q 6.S3 7.56 7.25 7.07 
IV • Enlermedades sangre 1.23 · ' 1,12 1.00 1.04 1.10 
V. - Enlermedades mt'I1ta!es 2.36 I.S5 I 3,19· ' 2.33 2.34 
VI - EnJermedades sistema nervioso 5.39 # 5.90 6, 16 5.S7 6.14 
VII. - Enlermedades circu latorias 8,27 6.36-' 9.72· ' 7.77 7.94 
XVII. - Traumatología 19.00 18.63 IS,32 20.08 18.64 
VltI. - Enfermedades respiratorias 5,39 4}7 I 5.71 5.50 5.40 
IX. - Enlerl'lledades digestivas 5.44 4.77 , 5.85 5.43 5.69 
X - Enlermedades genitoori nar~ 4.20 4.04 5.13 i 4,11 4.41 
XII. - En1er~ de la piel 6.83 6.23 · ' S.41 I 7,77 7.27 
XIII. - En\ermedades musculoesqueléllCo1S 10.14 10.21 R81 10.80 10,10 
XVI. - COlKliclones mal definidas 3.05 # 3.38 3.69 3.41 3.42 
• PfocedimienlOS adminis¡rativos 7,72 8,15 6,4S·1 7.56 7.80 
- Procedimientos sociales 3.08 , 2,91 2.52 2.37 ' 2.69 
- Resto de Irems 5.73 9.48· I 2.20·1 4.88 , 5.60 
Total lOO' lOO' 100% lOO. lOO. 




Figura 5. Porcentaje de error del diseño muestral número 4 (11 días aleatorios por trimestre) en la estimación de las variables de estudio con tespeclo 



















interconsultas) un error superi or al 10%. El diseño mueslral 
muestral número 1 (un día alternativo por semana) es también un 
mélodo aceptable en la estimación de las diferentes variables, pero 
al mismo tiempo utiliza el mayor número de observaciones (22,2% 
de todos los datos) (figura 6). Sin embargo, este último método, 
particularmente en lo referenle a las variables de morbi lidad, 
muestra cifras menos homogéneas y con mayores Iluctuaciones 
que la muestra 4. 
Los diseños muestrales número 2 (una semana aleatoria al tri-
mestre) y 3 (dos semanas aleatorias al trimestre) son probab le-
mente los más uti lizados cuando el período de estudio es un 
añoS. 10. Los diseños muestrales Que usan periodos semanales son 
empleados en algunos de los más importantes estudios en Aten-
ción Primaria, como es el caso del "National Ambu latory Medical 
Care Survey" en los Estados Unidos5,7, y son Irecuentemente 
utilizados a nivel estata l en estudios de morbilidad atendida13. 
Nuestros resultados muestran que es necesario ser cautelosos a la 
hora de interpretar los resultados de este tipo de diseños muestra-
les en Atención Primaria, sobre todo cuando el objeto del estud io 
es el de est imar la morbilidad diagnosticada. La muestra número 
2 obtiene más de un 40% de error al estimar la proporción de 
consultas crónicas, y la muestra número 3 cas i un 12% Estas 
cifras apoyan los ha llazgos de otros estud ios, en el sentido de que 
los diseños muestrales en los que la unidad de análisis es el 
problema de salud diagnosticado y en los que, además, se 
seleccionan períodos de tiempo concentrados, tienden a sobrees-
timar el número de consultas debidas a pacientes con enlermeda-
des cr6nicas8.9. Además el diseño muestral número 2 sobreestima 
en casi un 20% el número de consultas por día, el número de 
«nuevos» diagnósticos al día, y la proporc ión de pet iciones radio-
lógicas. Las peores esl imaciones de las mueslras2 y 3 se obtienen 
en las variables de morbili dad diagnosticada. En este caso, la 
muestra número 3, a pesar de tener prácticamente doble número 
de observaciones, ofrece incluso peores resultados que la muestra 
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número 2. En general, ambas muestras obtienen estimaciones 
poco apropiadas de la proporción de consultas en varios de los 
grupos diagnóst icos de la clasificación ICHPPC-2. 
El prob lema de encontrar un método válido de muestreo en los 
estudios de Atención Pri maria es una cuestión comple ja y hasta el 
momento actual no resuella. Asumir de antemano la bondad de las 
estimaciones de los diferentes diseños util izados es aventurado y 
puede llevar a interpretaciones erróneas. Los trabajos publicados 
hasta la fecha ado lecen de un défic it en lo referente al número de 
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observac iones analizadas, o a la duración del periodo de estudio9. 
10. 1~, Y son precisos trabaj os más amplios y detallados para poder 
obtener alguna conclusión. 
El trabajo aquí presentado supone una aproximación al estu-
dio de la validez de cuatro diseños muestrales habitualmente 
utilizados en Atención Primaria, puesto que, en sentido estricto, la 
determinación de dicha validez requeriría la repetición de nume-
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